केन्द्रीय विद्युत अनुसंधान संस्थान, बेंगलूर 
छुट्टी की सिफारिश किए गए कर्मचारियों के लिए या छुट्टी बढयाने या छुट्टी के परिवर्तन के लिए चिकित्सा प्रमाण पत्र
Medical certificate for employees recommended leave or extension of leave or commutation of leave
कर्मचारी के हस्ताक्षर  / Signature of the employees
      मै, डॉ   . .  . . .. . . .. .  . . . . ..  ..  . मामले के सावधान वैयक्तिक परीक्षण के बाद, एतद् द्वारा प्रमाणित करता हूँ कि श्री /श्रीमती/कुमारी .. . . . . . .. . . .. . . .  .. . . . .. . . .जिनके हस्ताक्षर ऊपर दिए गए हैं.. . .  . . . .. .  .. .. . . . . . .. से पीडित हैं तथा मैं समझता हूँ कि दिनांक. . . .. . . . . . .से प्रभावी  .. . . .  . .. दिनों की अवधि के लिए ड्यूटी से अनुपस्थिति उनके स्वास्थ्यलाभ के लिए अत्यावश्यक है। 

     I, Dr. . . . . .. . . .. . .. . . . .. . . .. .. .. . . . . . .. . after  careful personal examination of the case, hereby certify that Shri/Smt/Kum. .  . . . . . . . .. .  ..  . . . .. . . . . .. . . . . whose signature is given above, is suffering from . .  .. . . . . . . . . . . .. .. .. . .  and I consider that a period of absence from duty of  .. . . . .. . . . .. .. . with effect from .  .. . . .. . .. .. . .. .. is absolutely necessary for the restoration of his/her health. 



                             प्राधिकृत चिकित्सा अधिकारी/अस्पताल 




                            डिस्पेन्सरी या अन्य पंजीकृत चिकित्साकर्ता 




                                  के हस्ताक्षर, मोहर सहित 





                                          Signature with seal of the Authorized Medical 




                                            Attendants of hospital/Dispensary or other 

                                                                                                            Registered Medical Practitioners

दिनांक : Date 

